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“Impossível é apenas uma palavra grande jogada por aí 
por homens pequenos que acham mais fácil viver num 
mundo que lhes foi dado que explorar o poder que eles 
têm de muda-lo. Impossível não é um fato, é uma 
opinião. Impossível não é uma declaração, é um 
desafio. Impossível é potencial. Impossível é 








RIPPEL, Júlia Raulino de Souza., LIMA, Sabrina Fonseca. Deficiências 
estruturais, físicas e funcionais de membros inferiores após fratura por 
acidentes automobilísticos: uma revisão sistemática. 2017. 44f. Monografia 
(Graduação) - Universidade de Brasília, Graduação em Fisioterapia, Faculdade 
de Ceilândia. Brasília, 2017. 
 
 
Introdução: A fratura é um acometimento muito comum em acidentes 
automobilísticos, podendo causar alterações funcionais e estruturais nos 
indivíduos, sendo o segundo tipo de lesão mais comum nos Estados Unidos. 
Apesar disso, a literatura a este respeito é escassa. Objetivo: descrever as 
alterações que ocorrem após fraturas de membros inferiores por acidentes 
automobilísticos e seu impacto na qualidade de vida. Metodologia: Foi 
realizada uma busca nas bases de dados a respeito de fraturas de membros 
inferiores por acidente automobilístico. Resultados: 12 artigos analisados, 
mostrando o desfecho funcional e estrutural após 6 a 102 meses de 
acompanhamento, demonstram que os primeiros 24 meses de 
acompanhamento são os principais para a recuperação do membro. 
Discussão: Os artigos mostram um período crítico de alterações nos 24 
primeiros meses após a lesão, sendo as mudanças não apenas estruturais 
como também psicológicas e funcionais. Os autores mostram através de 
análises de densidade óssea, massa muscular, força muscular e outras 
técnicas os parâmetros finais de ambos os membros. Conclusão: Há 
alterações entre o membro acometido e o membro não acometido após o 
acidente automobilístico, porém são necessários mais artigos que forneçam 
informações apenas sobre este grupo de indivíduos. 
 











RIPPEL, Júlia Raulino de Souza., LIMA, Sabrina Fonseca. Structural, physical 
and functional deficits of lower limbs after bone fractures by motor vehicle 
accidents: a systematic review. 2017. 44f. Monografia (Graduação) - 






Introduction: Fractures are a common injury after motor vehicle accidents, and 
it can cause functional, structural and physical loss on individuals. It is the 
second most common morbity in the United States of America. Despite it, 
literature regarding this topic is rare. Objective: To describe the modifications in 
the body after lower limb fracture due to motor vehicle accident and its impact in 
quality of life. Methods: Research was conducted in database searching for 
data about lower limb fracture due to motor vehicle accident. Results: 12 
included articles that show results for function and structure possible alterations 
after 6 to 102 months of analyses demonstrate that the 24 initial months are the 
most important to recover. Discussion: The articles show a critic changing 
period of 24 months post-fracture, and that the changes are not only structural 
as well as psychological and functional. The authors show through bone mineral 
density, muscle mass, muscle strength and other analysis the different 
parameter between limbs. Conclusion: There are alterations between fractured 
and not fractured limbs after automobilist accidents but more specific studies 
are necessary to analyze this group. 
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Todos os anos, entre 20 e 50 milhões de pessoas sofrem lesões não 
fatais em acidentes com veículos automotivos (1). Nos EUA, as lesões 
relacionadas a esse tipo de acidente ficam em segundo lugar, atrás apenas da 
doença cardíaca isquêmica (2) e as estimativas para o ano de 2020 são de 
atingirem a terceira principal causa de morte e incapacidade no mundo (3). Só 
nos EUA, nas lesões fatais e não fatais, os custos com cuidados médicos 
diretos e indiretos ultrapassam $99 bilhões de dólares por ano (4).   
Os acidentes com motocicletas são os mais incidentes, acometem mais 
as extremidades inferiores nos casos não fatais, afetando cerca de 30 a 70% 
dos condutores e gerando os desfechos mais graves (5). Dentre as lesões 
consequentes, a fratura na tíbia é o local mais comum, seguido pelo fêmur, pé 
e patela (6). O perfil das vítimas de trauma de trânsito é composto 
predominantemente de homens jovens com idades entre 18 a 40 anos (7). 
O sobrevivente de um acidente motociclístico pode levar de um a seis 
meses para se recuperar totalmente, podendo chegar até 18 meses nos casos 
de lesões mais complexas (8). Pacientes que passam por uma cirurgia levam 
entre quatro e seis meses para se recuperarem da cirurgia e fratura e 
retomarem às suas atividades (9). O tipo mais frequente de limitação funcional 
crônica entre indivíduos adultos que sofreram um acidente de trânsito é o 
comprometimento da sua mobilidade (1). Quando não acarretam a morte do 
indivíduo, os acidentes resultam frequentemente em deficiência física 
temporária ou permanente que interferem negativamente na qualidade de vida 
das vítimas (10). 
Evidências apontam que a redução da massa muscular e da densidade 
mineral óssea do fêmur, podem se iniciar entre 10 dias e dois meses após 
tratamento cirúrgico de fratura de fêmur. O déficit de força entre membro 
acometido e não acometido também já foi documentado tardiamente em 
pacientes acompanhados de 6 meses a 7 anos após alta hospitalar de fratura 
do fêmur (11). HIDA et al. (12), constataram que a massa muscular dos 
membros inferiores de pacientes com fratura de quadril é significativamente 
menor que a de pessoas que não sofreram fraturas. Estudos prévios de 





densidade mineral óssea da tíbia ipsilateral está diminuída em comparação 
com a do membro contralateral (13), o que também ocorre em locais distantes 
da fratura, como no quadril ipsilateral (14).  
Após uma lesão por fratura, o membro afetado sofre uma redução da 
densidade mineral óssea devido, seguida por um aumento de osteoblastos 
devido à remodelação óssea. Além disso, ocorre lesão de tecidos adjacentes, 
como músculos, nervos, cartilagens e vasos, o que gera um aumento em tecido 
conjuntivo cicatricial local, gerando diminuição de força, diminuição de ADM e 
diminuição direta e indireta de massa muscular, pela diminuição da função e 
pelo imobilismo. Ao longo do tempo, ocorre a reestruturação de tais estruturas, 
podendo levar a um ganho de função do membro, que o equipara ao membro 
contralateral. Com estas alterações, tem-se um impacto negativo na 
funcionalidade do indivíduo, que pode levar a uma diminuição de qualidade de 
vida. 
Apesar das evidências, a literatura ainda é escassa em relação ao 
diagnóstico das perdas estruturais, físicas e funcionais dos membros inferiores 
em pacientes que sofreram fratura nos membros inferiores após acidentes 
automobilísticos, e ainda não foi possível localizar uma revisão sistemática 




O objetivo da presente revisão sistemática é descrever quais são as 
alterações estruturais, físicas e funcionais dos membros inferiores em 
indivíduos de qualquer faixa etária que sofreram fratura de membro inferior em 
decorrência de acidente de trânsito. 
 
3- METODOLOGIA 
3.1- Estratégia de busca 
Foram realizadas pesquisas em bases de dados eletrônicos durante os 
meses de dezembro de 2016, janeiro, fevereiro e março de 2017. As bases de 





restrição de data. As buscas foram conduzidas por dois pesquisadores 
diferentes utilizando os mesmos descritores e estratégias de busca: (1) 
[fractures OR bone fractures OR broken bones] AND [lower extremity OR lower 
limb]; (2) [fractures OR bone fractures OR broken bones] AND [lower extremity 
OR lower limb] AND [physical impairment]; (3) [fractures OR bone fractures OR 
broken bones] AND [lower extremity OR lower limb] AND [muscle strength OR 
muscle mass]; (4) [fractures OR bone fractures OR broken bones] AND [lower 
extremity OR lower limb] AND [bone density OR bone mineral density]; (5) 
[fractures OR bone fractures OR broken bones] AND [lower extremity OR lower 
limb] AND [motor vehicle accident OR motor vehicle accident injury OR vehicle 
injury]. Todos os descritores, com exceção do motor vehicle accident (motor 
vehicle accident injury OR vehicle injury), foram obtidas a partir do Medical 
Subject Headings (MeSH) da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados 
Unidos (NLM). 
A pesquisa foi restrita à língua inglesa. Os artigos foram sempre 
selecionados pela ordem: leitura do título, leitura do resumo, leitura do texto 
completo. Se o texto e o resumo não mostrassem qualquer aspecto 
relacionado aos critérios de inclusão, o texto não era lido na íntegra. Após 
julgamento para inclusão dos artigos pelos dois revisores, um terceiro revisor 
resolvia quaisquer divergências. A lista de referências de cada artigo incluso foi 
verificada para encontrar possível literatura adicional. As duplicatas 
encontradas após a pesquisa foram removidas. 
 
3.2- Critérios de seleção 
Foi conduzida uma revisão literária de estudos de coorte (observacionais 
ou experimentais) e de secção cruzada (com ou sem grupo controle) que 
relatassem resultados sobre estrutura óssea, força muscular, desempenho 
funcional, mobilidade, saúde ou qualidade de vida em qualquer momento pós-
fratura. 
Foram incluídos estudos nos quais os indivíduos  sofreram fratura uni ou 
bilateral em qualquer um dos segmentos dos membros inferiores em 
decorrência de acidente de trânsito, tais como condutores, passageiros, e 
pedestres. Foram incluídas fraturas tratadas com cirurgia ou de forma 





quais os indivíduos sofreram fraturas por outras causas que não envolvimento 
com acidente de trânsito. 
 
4- RESULTADOS 
As pesquisas realizadas nas bases de dado apresentaram 4742 artigos. 
Após a análise dos títulos e resumos, 34 foram selecionados para leitura na 
íntegra. Destes, 12 artigos passaram pelos critérios de inclusão e exclusão pré-
determinados, pois se adequavam ao tema: fratura de membros inferiores 

















Figura 1: Fluxograma de inclusão dos artigos 
 
Todos os estudos eram observacionais, variando entre estudos de 
coorte- Sanders et al. (15) e Son et al. (16); estudos caso-controle- Ponsford et 
al. (17) e Leppala et al. (18); estudos transversais- Parreira et al. (19), McMurry 
et al. (20) e Faergemann et al. (21); série de casos- Golubovic et al. (22) e Lima 
et al. (23); relato de casos- Stocchero et al. (24) e Yazar et al. (25); ensaio 
clínico randomizado- Castillo et al. (26). Todos traziam a relação dos desfechos 
Artigos encontrados na pesquisa das bases de 
dados N= 4736 
  
Artigos excluídos N= 4724 
Artigos que cumpriram critérios de 
inclusão N=12 
Artigos excluídos pelo título e 
resumo N=4627 
 


























clínico, funcional, estrutural e psicológico do paciente pós-fratura de forma 
longitudinal ou transversal. O detalhamento dos artigos pode ser encontrado na 
tabela 1. 
No total dos 12 artigos, foram coletados dados de 4239 pacientes a 
partir de centros especializados em traumas ao redor do mundo, entre o 
período de 1980-2012. Os autores coletaram os dados, através da avaliação e 
a reavaliação do paciente que se encontravam inicialmente nestes centros, 
para detectar melhoras ou pioras físicas, clínicas, mentais e estruturais. Artigos 
como Ponsoford et al. (17) utilizou de questionários de qualidade de vida, dor e 
de ansiedade para medir melhoras ou pioras no período de um e 2 anos após a 
fratura. 
As intervenções aplicadas nos artigos variaram, incluindo desde 
cirurgias com aplicação do fixador externo e interno, ou placas e parafusos (22, 
23, 24, 25) e imobilizações (26). As reavaliações dos pacientes variaram de 3 a 
102 meses para detectar e indicar uma consolidação óssea e quantificar/ 
qualificar perdas funcionais além de limitações articulares geradas pós-trauma.  
Ainda sobre os 12 artigos selecionados, um (26) relatou a atuação da 
fisioterapia como um modo de intervenção pós-trauma, porém sem descrição 
de protocolos utilizados. Este artigo traz que pacientes do grupo experimental 
(A) tiveram melhora da função do membro inferior quando comparados ao 
grupo controle (B), que foi submetido apenas à cirurgia, após uma reavaliação 
de 24 meses. 
Os estudos foram de amostra homogênea- pacientes com fratura 
traumática de membros inferiores devido a acidente automobilístico, porem não 
possuíam protocolos de avaliação e intervenção inicial, descritos para o 
membro afetado, e possuíam muitas variações de tempo para reavaliação. Os 
resultados longitudinais trouxeram que, em todos os estudos, a maioria dos 
pacientes atingiu a consolidação óssea sem intercorrências. Os estudos de 
Golubovic et al. (22), Lima et al. (23) e McMurry et al. (20) relataram  casos de 
infecções durante o processo de reabilitação, o que gerou um atraso com 
relação aos outros pacientes na recuperação e consolidação da fratura. 
É perceptível, ainda, que os estudos apresentaram de forma unânime a 
perda funcional do membro afetado em relação ao tempo, sendo o período de 





Neste contexto, visa-se não apenas a estrutura física, mas também psicológica, 
social, e ambiental- sendo descrito que os pacientes, após este período, 
sofreram perda significativa da qualidade de vida quando comparados ao 






Tabela 1- Descrição dos estudos utilizados na revisão sistemática. 
Autor/ ano Condição de saúde/ 
idade da amostra 
Amostra Tipo de estudo Desfecho Conclusão 
Ponsford et al., 
2008 
Ambos os sexos, >16 
anos, sem: lesão 
medular, queimaduras 
grandes, amputações 
traumáticas ou lesões na 
cabeça moderadas a 
severas. 
Um grupo controle com 
características similares. 
77 casos (A) 
61 controles (B) 
Comparação 
entre (A) e (B) e 
de cada grupo 
com ele mesmo 




Avaliações em 3 momentos (logo 
após, 1 ano e 2 anos): (p<0.01)  
SF-36 (A<B; A=A)* 
SCL-90-R (A>B; A>A)  
BPI (A>B; A=A)* 
HADS (A>B; A=A) 
PCL-S (A>B; A<A) 
Grupo (A) apresentou 
piores resultados 
comparado a (B) em 1 
e 2 anos, mantendo os 
resultados entre si em 1 
e 2 anos, menos para 
PTSD.  
Sanders et al., 
2008 
Ambos os sexos, com 
lesão isolada de fratura 
da diáfise de fêmur 
tratadas com incisão de 
parafuso fixo intramedular 




MI com ele 
mesmo ao longo 
do tempo 
Estudo observacional 
de coorte prospectivo 
Avaliações em 5 momentos (2 sem, 6 
sem, 3 meses, 6 meses e 1 ano):  
WOMAC diretamente relacionada a 
SMFA;  
WOMAC e dor em joelho em 6 meses 
(p<0.001); 
SMFA e função articular em 6 meses 
(p<0.001) 
A recuperação ocorre 
de forma significativa 
nos 6 primeiros meses, 





Ambos os sexos, de 18 to 
64 anos, (media 44 anos), 






de coorte prospectivo 
Avaliações em 2 momentos (logo 
após e 6 meses após):  
ADM (ratio<0.9) significativamente 
menor no membro; 
força muscular diminuída entre 17 e 
25% no mesmo período; 
VASPain (6% dos pacientes); 
SIP aumenta de 2.7 para 8.7. 
Pacientes apresentam 
diferença do membro 
acometido (logo após e 
6 meses após a lesão) 
ao longo do tempo. 
Son et al., 2016 Ambos os sexos, 18 a 
100 anos, fratura 





69 operados (B) 
Estudo observacional 
de coorte prospectivo 
Avaliações em 3 momentos: 
QOL e WHOQOL- Bref: diminuição da 
qualidade de vida (A) e (B) entre T0 e 
T1 (p<0.0001) e volta aos níveis 
normais em T2 (p<0.0001) para (B), 
sem melhora significativa (p=0.066) 
para (A). Saúde física teve correlação 
Houve melhora tardia (1 
a 2 semanas a 6 meses 
pós fratura), após haver 
diminuição imediata (1 
semana anterior a 2 
semanas após fratura) 





com tempo (p=0.003), diminuindo 
entre T0 e T1 (p<0.0001), sem retorno 
aos níveis normais em T2 (p<0.0001). 
Psicologicamente Não houve 
mudanças entre (A) e (B), havendo 
diminuição significativa em ambos 
(p<0.0001), sem retorno ao padrão 
inicial em T2 (p=0.332). Socialmente, 
não houve diferenças entre grupos e 
ao tempo (p=0.945 e p=0.332 
respectivamente). Ambiente sem 
efeito para tratamento (p=0.196) e 
com efeito significativo pelo tempo 
(p<0.0001) em ambos os grupos, 
diminuindo T0 a T1 e aumentando T1 
a T2, sem retorno ao inicial (p=0.003). 
SMFA: aumento da disfunção em MI 
por tempo (p<0.0001) entre T0 e T1, 
com aumento significativo em T2 
(p<0.0001). AVD com piora 
significativa entre T0 e T1 em (A) e (B) 
(p<0.0001) e melhora significativa 
entre T1 e T2 em ambos (A) e (B). 
dos pacientes. 
Leppala et al., 
1999 
Ambos os sexos, entre 7 
e 15 anos no momento do 
acidente (12 anos pós 
lesão), com placas de 
crescimento abertas no 
período, sem lesões 
anteriores, simultâneas 
ou posteriores dos 
membros, e sem doenças 
ou medicamentos que 
afetem metabolismo. 
19 casos (A) 
30 controles (B) 
Estudo observacional 
de caso-controle 
BMD: significativamente inferior em 
(A) que em (B) (p=0.011). 
Força muscular: correlação direta e 
forte com BMD (p<0.001). 
Testes funcionais: correlação direta e 
forte com BMD (p=0.034). 
Idade: correlação inversa com BMD 
(p<0.048). 
BMD varia nas 
variáveis estudadas, de 
acordo com o tempo 
após fratura. 
Lima et al., 
2004 
Homens e mulheres 
saudáveis com média de 
104 pacientes Estudo observacional 
descritivo 
Cirurgias para debridação, colocação 
de fixador interno e externo para risco 
Pacientes que tiveram 





idade de 32,9 anos. de infecções: tempo de exposição da 
fratura (p=0.0201); local dos primeiros 
socorros (p=0.4); tipo de fratura 
(p=0.0130); volume de transfusão de 
sangue (p=0.0002); tipo de osso 
fraturado (p=0.0052); tipo de acidente 
(p=0.045); ferimento cirúrgico 
(p=0.0024); estabilização esquelética 
(p=0.0446). 
demoraram mais tempo 
para receberem alta 
hospitalar devido a 
complicações por 
infecção acarretadas 




saudáveis com idade de 
44 e 22 anos. Vitimas de 
acidente automobilístico: 
por atropelamento e por 
acidente de carro. 
2 homens Estudo observacional 
descritivo com relato 
de casos. 
1- fixação da fratura com placas e 
parafusos. 2- terapia por pressão 
negativa por 20 dias e depois cirurgia 
para melhor fixação da fratura. 
Pacientes com follow-
up de 5 e 3 meses com 
consolidação das 
fraturas e sem 
alteração na função de 
deambular. 
Parreira et al., 
2012 
Homens e mulheres com 
idades de 28,9+-8,8 que 
sofreram fratura em MMII 
devido a acidente 
automobilístico 
2116 pacientes Estudo observacional 
analítico transversal 
Internação hospitalar para avaliação 
de risco de infecção e tempo de alta 
hospitalar. 
Este perfil de pacientes 
tem menor índice de 
internações em áreas 
de terapia intensiva e 
são tem alta hospitalas 
com menos tempo que 
outros tipos de fratura. 
 
McMurry et al., 
2016 
Adultos saudáveis com 
média de 43+-27,59 anos 
que sofreram fratura no 







Follow-up de 12 meses após fratura 
com aplicação do FCI e do SF-36. 
Foi observado que 





fratura.e que 6,7% 
desenvolveram alguma 
deficiência inesperada. 
Castillo et al., 
2012 
Adultos saudáveis que 
sofreram fraturas de MMII 
por acidente 
automobilístico. 
36 pacientes Ensaio clínico não 
randomizado 
Pacientes foram divididos em dois 
grupos, 1- tiveram atendimento 
fisioterapeutico por conta própria e 
que foi satisfatório e 2- pacientes que 
Foi identificado que os 
pacientes que 






obtiveram atendimento fisioterapeutico 
por conta própria, mas que não foram 
satisfatórios. Avaliação de 3-6 meses 
pós-fratura, 6-12 meses e de 12-24 
meses pelo um fisioterapeuta 
pesquisador. 
da fisioterapia 
obtiveram uma melhora 
no quadro geral de 
função corporal pós-
fratura, do que aqueles 
pacientes que não 




Adultos homens e 
mulheres com idades de 







Pacientes submetidos a cirurgia para 
colocação de fixador externo por 
aproximadamente 22 semanas. 
Ao observar a evolução 
dos pacientes 10 
obtiveram a 
consolidação total da 
fratura e 21 obtiveram 
alguma complicação 
infecciosa durante a 
recuperação. 
Yazar et al., 
2004 
Homens e mulheres 
saudáveis que sofreram 
acidente automobilístico. 
53 pacientes Estudo experimental 
de casos 
Cirurgia com debridamento extensivo 
do tecido necrosado, erradicação das 
infecções, revascularização 
osteocultânea dos tecidos e 





médio de 8,5m. Foram 
realizados follow-up de 






Esta revisão de literatura trouxe as informações disponíveis, sem 
restrição de tempo, a respeito da condição física, funcional e estrutural de 
membro inferior fraturado após acidentes automobilísticos, bem como a 
respeito da qualidade de vida do paciente pré e pós-lesão. 
Há uma grande prevalência de fraturas em membros inferiores em 
indivíduos envolvidos em acidentes automobilísticos. No Brasil, durante uma 
análise de 7 anos dos acidentes de trânsito, foram constatados 3528 acidentes, 
dos quais a maioria envolvia homens (88,29%) com médias de idade de 29,7 
anos. As fraturas de membros inferiores foram as de maior índice com 59,66% 
dos casos (29). Usando a classificação de Gustilo e Anderson, essas fraturas 
variam entre os graus I, II e III, de acordo com a exposição da fratura no 
membro, calculadas em centímetros, e com relação ao acometimento de partes 
moles, sendo definidas como A, B ou C, que podem ou não necessitar de 
intervenções cirúrgicas (30). Ao sofrer um trauma de grande impacto, o 
segmento afetado apresentará mudanças fisiológicas que vão interferir 
diretamente em sua recuperação e na qualidade e estilo de vida pós-trauma. 
Uma fratura óssea gera diversas consequências como a perda da densidade 
óssea, a desestabilização do segmento e consequentemente a alterações dos 
tecidos moles ali presentes, causando lesão muscular e, posteriormente, atrofia 
devido ao tempo do imobilismo, que faz parte do processo de reabilitação. 
Causa ainda, lesões nervosas e vasculares, que vão acometer a nutrição do 
segmento, causando possível perda de função e podendo levar à morte por 
hemorragia, a depender da gravidade do trauma (31). 
As intervenções citadas por Lima et al. (23), Stocchero et al. (24), 
Castillo et al. (26), Golubovic et al. (22) e Yazar et al. (25) para auxílio de 
consolidação óssea das fraturas de membros inferiores causadas por traumas 
de alta energia são, as  cirurgias com aplicação de fixador externo e interno, 
colocação de placas e parafusos, revascularização, reconstrução dos tecidos 
moles e terapia por pressão negativa. São relatadas nos estudos como as 
primeiras formas de intervenção nos pacientes com esse quadro clínico, 
realizadas em até 72 horas pós-trauma. As cirurgias trazida por Stocchero et al. 





e evolução dos pacientes com preservação da função de deambulação. Yazar 
et al. (25), por sua vez, obtiveram 96,7% de sucesso dentre os 59 pacientes 
que realizaram o procedimento cirúrgico, tendo um  follow-up médio de 58 
meses. Castillo et al. (26), trabalharam com pacientes com fraturas dos tipos 
IIIA, IIIB e IIIC, e constataram que aqueles pacientes que realizaram 
atendimento fisioterapêutico possuem uma melhor reabilitação física ao serem 
comparados com aqueles que realizaram apenas a cirurgia para reestruturação 
do membro. Em contrapartida, Lima et al. (23), trabalharam com fraturas dos 
tipos: II, IIIA, IIIB e IIIC, identificando uma demora na consolidação e aumento 
do tempo hospitalar naqueles pacientes que apresentaram algum grau de 
infecção. Em seu estudo, Golubovic et al. (22), observaram que, de um total de 
33 pacientes com fratura de membros inferiores, 21 obtiveram alguma 
complicação infecciosa durante o tempo de recuperação. No estudo de Parreira 
et al. (19), foram analisados pacientes com múltiplas fraturas e com fraturas em 
membros inferiores, sendo relatado que aquelas pacientes  que possuíam 
apenas uma fratura no corpo apresentavam um menor índice de internação na 
área de terapia intensiva, sem intercorrências durante o processo de 
reabilitação. 
Segundo Son et al. (16), Ponsford et al. (17) e Leppalla et al. (18), a 
fratura traz mudanças não apenas estruturais e funcionais ao indivíduo, como 
diminuição de força muscular e de densidade óssea, mas também mudanças 
psicológicas, sociais e nas atividades de vida diária de forma significativa 
(p<0.0001). Em concordância com esses resultados, os estudos em sua 
maioria utilizam o questionário SF-36 Health Survey de qualidade de vida, 
composto por 36 itens divididos em 8 escalas, que tratam, dentre outros 
domínios, a respeito de dor e capacidade funcional. É um questionário muito 
utilizado nos estudos para qualificação da qualidade de vida de forma 
progressiva, comparando o momento imediatamente anterior ao acidente aos 
períodos pós-trauma. Ponsford et al. (17) mostram em seu estudo o follow-up 
de 77 indivíduos caso- que sofreram fratura de MI por acidente automobilístico, 
e 61 indivíduos controle- que não sofreram fratura, em um período de 2 anos, 
com reavaliação anual. Neste estudo, como apresentado na tabela 1, 
corrobora-se que há uma diminuição significativa (p<0,01) da percepção de 





(B), não havendo mudanças entre os anos. Assim, percebe-se que a fratura 
traz diversos transtornos em múltiplas áreas da vida do paciente em um longo 
prazo. 
Além dos questionário SF-36 Health Survey, são utilizados por McMurry 
et al. (20), Son et al. (16), Faergemann et al. (21) e Sanders et al. (15) em seus 
estudos, os questionários: Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis (WOMAC), Short Musculoskeletal Function Assessment 
questionaire (SMFA), World Health Organization Quality of Life Assessment 
(WHOQOL-Bref), Sickness Impact Profile (SIP) e Functional Capacity Index 
(FCI). Sanders et al. (15) fazem uso dos questionários: WOMAC, específico de 
artrite, que determina a mensuração de dor, rigidez e disfunção articular, e 
SMFA, questionário validado nos Estados Unidos para mensurar a 
funcionalidade de pacientes com diversos tipos de condições 
musculoesqueléticas agudas e crônicas, que determina sua funcionalidade 
geral. Neste estudo, houve melhoras em rigidez, dor e capacidade 
musculoesquelética significativas pelo WOMAC (p<0.001) apenas nos 6 
primeiros meses pós-trauma e houve melhora significativa em funcionalidade 
(p=0.024) pelo SMFA no mesmo período, sendo os follow-ups seguintes sem 
alterações significativas na qualidade de vida destes pacientes. Já no estudo 
de Son et al. (16), foram utilizados os questionários: WHOQOL-Bref, sobre 
qualidade de vida geral, composto por 26 itens em 4 domínios (saúde física, 
saúde psicológica, relações sociais e relações ambientais), e SMFA, aplicados 
logo após a lesão, a respeito da funcionalidade do paciente pré-lesão, e 
novamente na reavaliação, sendo concluído que, mesmo apresentando uma 
melhora perceptível (p<0.0001) em qualidade de vida durante o tempo de 
acompanhamento de 2 semanas a 6 meses, após uma piora (p=0.003) nas 2 
primeiras semanas. Nenhum dos 171 pacientes acompanhados teve uma 
melhora que o equiparasse ao estado pré-trauma. As áreas mais afetadas 
foram psicológica e funcional, socialmente. McMurry et al. (20), por sua vez, 
fizeram uso do questionário FCI, um índex projetado para predizer perdas 
funcionais em 12 meses pós-lesão, e que foi utilizado em 1583 pacientes com 
lesão em MMII juntamente com o SF-36. Como resultado, observou-se que 
89,9% dos pacientes apresentou uma melhora inesperada, enquanto 6,7% 





entre os 89,9% que apresentaram melhora consolidativa, foi relatada perda 
funcional longitudinal quando comparada ao estado inicial do paciente. 
Faergemann et al. (21), fazem uso do SIP, questionário com 136 afirmações 
que descrevem disfunções de comportamento relacionados à saúde, utilizado 
para comparar o comportamento pré e pós lesão. Segundo os autores, os 
escores aos 6 meses foram significativamente mais disfuncionais (escore 8.7) 
comparados ao pré-lesão (escore 2.7) com diminuição de atividade social, 
maior índice de depressão e menor retorno ao trabalho. 
Como avaliação clínica, Castillo et al. (26), Faergemann et al. (21), e 
Leppalla et al. (18) utilizam-se de testes funcionais e mensuráveis fisicamente, 
sendo eles: a avaliação de amplitude de movimento (ADM), o teste de força 
muscular através de mensuração de força isométrica, testes de caminhada, 
análises de marcha, testes posturais, e a densidade óssea. Castillo et al. (26) 
trazem que os indivíduos que sofreram fraturas traumáticas, ao serem 
analisados para o estudo, apresentavam ADM reduzida, desequilíbrios 
estáticos e dinâmicos em postura ortostática e deambulação, que foram 
significativamente melhorados após um período de 6 meses, e que mesmo 
com melhora até o período de 24 meses, foi menor que a encontrada no 
período inicial. Já Leppalla et al. (18), ao analisarem pacientes que sofreram 
fratura em fases mais jovens, relatam que há uma grande perda de massa 
óssea principalmente nos primeiros meses pós-fratura. Em sua análise, utilizam 
então testes funcionais de caminhada, teste de força muscular, ADM de todas 
as articulações de MMII e densidade mineral óssea em diversos ossos do 
corpo como patela e fêmur, bilateralmente. Em seus resultados, os autores 
apontam que a densidade óssea desses pacientes é significativamente menor 
no membro acometido comparado ao não acometido (p=0.011), após mais de 2 
anos de lesão. Foi observada uma ligação entre a perda de massa óssea com 
a perda de funcionalidade (p=0.034), idade inversamente (p<0.048) e força 
muscular (p<0.001) no mesmo membro. Faergemann et al. (21), em seu estudo 
prospectivo com 158 pacientes, mostra que em fraturas distais de MMII, 
ocorrem grandes perdas de ADM (r<0.9) e de força muscular (17 a 25%), tendo 
melhora em 6 meses apenas no quesito diminuição de dor (relato de apenas 





Com relação às alterações estruturais, podemos perceber que Leppala 
et al. (18) trazem a existência de alterações em densidade mineral óssea do 
membro afetado quando comparado ao não afetado, o que está diretamente 
ligado à força muscular, sendo a densidade do membro afetado e a força do 
mesmo inferiores ao contralateral. 
Lima et al. (23), Stocchero et al. (24) e Yazar et al. (25) corroboram, 
trazendo que as diferentes cirurgias para reconstituição e reposição óssea 
estão diretamente ligados ao tempo de internação, tempo de tratamento e 
probabilidade de infecções, o que pode diminuir a eficácia do tratamento, 
gerando maiores alterações a longo prazo no membro acometido. Estes 
autores corroboram ainda com Golubovic et al. (22) e Parreira et al. (19), que 
trazem que a presença de osteomielite está inversamente ligada à velocidade e 
qualidade de consolidação óssea. 
Castillo et al. (26) e Leppala et al. (18), corroboram ao indicar que a 
fratura gera uma diminuição da ADM e da força muscular, testadas através de 
goniometria e teste de força muscular manual. Em ambos os casos, a 
articulação mais afetada foi o joelho, sendo a que levou maior tempo para 
recuperação. Ainda com relação à articulação, Sanders et al (15) trazem um 
aumento da rigidez e disfunção articulares, tanto devido ao período de 
imobilismo quanto à própria lesão tecidual. Os estudos trazem ainda o período 
de 12 a 24 meses inicial como os mais importantes para a recuperação do 
membro. 
Já com relação à dor, Faergemann et al. (21) e Ponsford et al. (17) não 
corroboram, visto que os primeiros referem uma porcentagem de apenas 6% 
dos indivíduos relatando dor após o período avaliado, enquanto o segundo 
estudo traz que todos os pacientes que sofreram lesão apresentavam dor ao 
final do período. A diferença pode ser apresentada devido à forma de 
avaliação, sendo o primeiro se avaliando o indivíduo comparado a si próprio ao 
longo do tempo, enquanto o segundo utiliza-se de uma comparação com um 
grupo controle, que não sofreu fraturas. 
Com relação às alterações funcionais, Ponsford et al. (17) e Son et al. 
(16) trazem que inicialmente não se nota diminuição da qualidade de vida e 
aumento dos níveis de depressão, sendo esta notada apenas após 12 meses, 





restritivo. Já com relação ao estresse pós-traumático, houve um aumento nos 
primeiros seis meses, tendo queda após este período, mas não voltando aos 
níeis normais pré-fratura, sendo indicado nos estudos que estes índices 
contribuem para uma menor funcionalidade do indivíduo. 
Já Leppala et al. () e McMurry et al. () trazem que as maiores perdas e 
ganhos funcionais são relatados nos 12 primeiros meses, sendo avaliados 
através de testes funcionais como teste de caminhada com rotação externa de 
membros inferiores, agachamento, e teste de caminhada. Isto ocorre devido a 
este ser o período mais crítico de recuperação. 
 
6-CONCLUSÃO 
Conclui-se com essa revisão que as alterações sofridas por trauma de 
alta energia como o acidente automobilístico geram consequências diretas nas 
capacidades funcional, psicológica e estrutural dos indivíduos, mais 
especificamente em densidade óssea, força muscular, massa muscular e ADM. 
Mesmo com protocolos de identificação dos níveis de lesão e dos tipos de 
fratura, ainda não existe um desfecho que norteie o modo de intervenção mais 
eficaz para prevenir e diminuir as consequências geradas por tais traumas. 
Durante a realização da revisão observamos que os modos cirúrgicos, e 
principalmente as intervenções em longo prazo, não seguem uma regra, o que 
dificulta traçar uma linha de prognóstico para o paciente. Os artigos trouxeram, 
ainda, os cuidados com os riscos de infecções que são os principais 
agravantes em fraturas de membros inferiores causados por acidentes 
automobilísticos. O tempo de follow-up demonstrou que nos dois primeiros 
anos ocorrem as grandes modificações estruturais, funcionais e o 
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